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Le trachome est une kérato-conjonctivite transmissible, due à Chlamydia trachomatis, 

d'évolution habituellement chronique car pouvant s’étendre sur des mois voire des 

années. L’infection est transmise par les mains, les mouches et le contact avec des linges 

souillés (vêtements, serviettes, mains sales). Le trachome est une infection liée à 

l’hygiène des mains et du visage, à l’eau et l’assainissement. Il constitue au niveau 

mondial la principale cause de cécité évitable [10]. 

 Selon l'O.M.S. dans les pays les moins développés, le trachome reste en 2004, une des 

principales causes de cécité après la cataracte, le glaucome, la dégénérescence maculaire 

liée à l’âge (DMLA) et les opacités cornéennes [23]. 

Le trachome est lié au niveau global de développement ce qui explique son caractère 

hyper endémique cécitant dans les zones de pauvreté[5]. 

Cette situation est particulièrement accentuée d’une part par la faible accessibilité de la 

population à l’eau  conduisant à une insuffisance d’hygiène corporelle individuelle 

(mauvaise hygiène du visage), d’autre part par la fréquence des réinfections attribuables à 

l’exposition répétée à Chlamydia trachomatis suite à des contacts étroits et réguliers avec 

les sujets déjà malades [5]. 

Au Mali, l'enquête nationale sur le trachome menée en 1996-1997, a estimé la prévalence 

du trachome folliculaire ( TF) chez les enfants de moins de 10 ans à 34,9% et celle du 

trichiasis trachomateux (TT) à 2,51% [18]. 

Depuis les années 50, le traitement du trachome reposait essentiellement sur 

l’administration d’antibiotiques (tétracycline en application locale pendant 6 semaines).  

Dans les années 90 le bon résultat avec l’usage de l’azithromycine à dose unique et par 

an, et l’amélioration de l’accessibilité financière à ce produit (droit de protection et de 

vente tombés dans le domaine publique en 1997) ont favorisé la relance de la lutte contre 

le trachome par l’OMS à travers le programme « GET 2020 » ( Global Elimination of 

Trachoma » qui repose sur la stratégie « CHANCE »  [22] 
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Au Mali avec l’appui  financier de ITI, les régions de Koulikoro (en 2000) et Kayes 

(depuis 2004) ont bénéficié de la donation d’azithromycine. La même ONG intervient 

également dans la  prise en charge des interventions de trichiasis. 

Le Programme National de Lutte contre la Cécité (PNLC) a envisagé une nouvelle étude 

de prévalence de la maladie dans les districts ayant mis en œuvre la stratégie CHANCE 

pendant au moins 3 ans. 

La présente étude se situe dans ce cadre pour évaluer l’impact de la stratégie CHANCE 

après 3 ans de mise en œuvre et vise les objectifs suivants : 
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Objectif général 

Etudier l’impact de la mise en œuvre de la stratégie CHANCE dans la lutte contre le 

trachome dans le district sanitaire de Bafoulabé en 2005.                          

Objectifs spécifiques 

-Déterminer la prévalence du trachome actif chez les enfants de 0 à 9 ans. 

-Déterminer la prévalence du trichiasis trachomateux chez les sujets de 15 ans et plus.  

 . 
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1- HISTORIQUE DU TRACHOME [13, 22, 23,24 26, 27] 

Le trachome est l’une des maladies infectieuses la plus anciennement connue dans 

l’humanité, et existait déjà dans les cultures anciennes, par exemple dans l’ère 

pharaonique en Egypte et dans l’Empire Romain. 

La diffusion de l’affection a été décrite et notée au cours des siècles et cette affection a 

atteint les proportions mondiales avec une haute endémicité en Afrique et même dans les 

pays européens. 

Au cours des années 1800 et au début du siècle actuel, le trachome a posé des problèmes 

considérables liés à l’immigration. La Société Des Nations (SDN) a porté une grande 

attention à ce problème qui était à l’époque aggravé par l’absence de traitement adéquat 

contre la maladie.  

La carte d’extension du trachome a été établie par la SDN et plus tard par les Nations 

Unies (ONU) et l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Elle est basée 

essentiellement sur les données d’examens sur le terrain. 

C’est seulement après la seconde Guerre Mondiale dans l’ère des sulfamides et des 

antibiotiques, que l’on a pu envisager des perspectives de contrôle mondial du trachome.  

Un forum a été créé par l’OMS, seulement depuis 1947 pour envisager cette lutte 

mondiale. Au cours de la troisième Assemblée Mondiale de la santé en 1950, une 

résolution sur le trachome et des possibilités de l’éradiquer avec les nouvelles méthodes 

de lutte (WHA 4 : 29) a été adoptée. Ceci a conduit à créer le premier comité d’experts de 

l’OMS sur le trachome qui s’est tenu en 1952. 

L’Assemblée Mondiale de la Santé (WHA) a adopté plusieurs résolutions sur le trachome 

dans le contexte de la prévention de la cécité en 1969 (WHA 22 :29) puis en 1972 (WHA 

25 :55) et enfin en 1975 (WHA 28 :54). 

De nombreuses évaluations sur l’importance mondiale du trachome et des troubles visuels 

associés ont été effectuées ; la plupart des estimations n’étaient pas très précises et basées 

sur des données relativement limitées.  

En 1979, l’OMS signalait environ 400 millions de cas de trachome. 
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Entre 1960 et 1970, un grand nombre de pays ont effectué des études et des recherches 

sur le trachome et ceci a amené à une estimation en 1981, de 500 millions de cas et 2 

millions d’aveugles attribués au trachome [22].  

L’OMS a estimé en 1992 qu’il y avait 146 millions de cas de trachome actif nécessitant 

un traitement [23]. 

Un questionnaire de modèle différent développé par l’OMS en 1994 pour analyser des 

troubles visuels provoqués par le trachome a permis d’arriver au chiffre de 5,9 millions de 

cas de cécité et de complications menaçant la vision pour une moyenne de 40 millions de 

cas de cécité. 

Pour une moyenne de 40 millions d’aveugles à travers le monde, le trachome serait 

responsable d’environ 15,5% de cas. 

Aujourd’hui, le trachome reste endémique dans les régions les plus pauvres du monde. 

En Afrique sub-saharienne, le trachome représentait la 2ème cause de cécité. 

Selon l’OMS en 2004, 84 millions de personnes souffrent de trachome actif, 10 millions 

de personnes présentent de complications cécitantes de la maladie (l’entropion trichiasis), 

6 millions de personnes sont déjà aveugles de cette maladie [24]. 

2- DÉFINITION [10] 

Le trachome est une kérato conjonctivite transmissible à évolution généralement 

chronique due à Chlamydia trachomatis, caractérisée par la formation des follicules, une 

hyperplasie papillaire, un pannus cornéen et entraînant des lésions cicatricielles typiques. 

3- EPIDÉMIOLOGIE [26] 

Le trachome affecte environ 84 millions d’individus dans 55 pays du monde dont 7 

millions sont aveugles. Il s’agit de la cécité infectieuse la plus fréquente. Le trachome 

touche surtout les enfants des pays tropicaux menacés par la pauvreté et les mauvaises 

conditions d’hygiène. Sa répartition géographique n’est pas homogène. Des « poches » 

épidémiologiques se rencontrent encore dans une aire qui englobe l’Afrique du Nord, 

l’Afrique subtropicale, le Moyen-Orient, le sous-continent indien, l’Asie du Sud-est, 
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l’Australie, certaines îles du Pacifique et l’Amérique latine. Il régresse partout où le 

développement est associé à un traitement collectif. 

4- RÉSERVOIR DE GERMES [26] 

Le réservoir de germes est humain. Les enfants trachomateux hébergent Chlamydia 

trachomatis au niveau des conjonctives mais aussi du rhinopharynx et du rectum. Cette 

dissémination témoigne d’une infection généralisée. La contamination entre enfants et les 

réinfections se font à partir de ces sites par plusieurs voies : les mains, le linge sale, les 

sécrétions rhinopharyngées et les mouches sont diversement incriminés selon les zones 

d’endémie. La promiscuité et le manque d’hygiène sont des facteurs de risque. C’est 

davantage l’utilisation de l’eau à des fins d’hygiène corporelle que son abondance ou sa 

pureté qui permet de diminuer la transmission.  

5- PHYSIOPATHOLOGIE[26] 

L’infection par Chlamydia trachomatis est limitée aux cellules épithéliales. La réponse 

immunitaire humorale est peu importante et se traduit par l’apparition d’anticorps dans le 

sérum et dans les larmes. L’immunité cellulaire est marquée par la formation, dans la 

couche sous épithéliale de la conjonctive, de follicules lymphoïdes à centre germinatif et 

d’infiltras de plasmocytes, de lymphocytes et de macrophages contenant des corps 

élémentaires trachomateux. L’épithélium conjonctival s’amincit et les cellules à mucus 

disparaissent.  

Cette réaction immunitaire cellulaire où prédominent les lymphocytes T, puis la nécrose 

des centres germinatifs seraient responsables de la réaction cicatricielle du tissu 

conjonctif du chorion aboutissant au trichiasis. L’envahissement inflammatoire de la 

cornée avec néo vascularisation aboutit au pannus trachomateux. La persistance de la 

stimulation antigénique et l’évolution de la fibrose sont favorisées par les réinfections.  

Les expérimentations animales montrent que 6 à 8 semaines après l’inoculation de la 

conjonctive Chlamydia trachomatis n’est plus décelable mais que la stimulation 

antigénique qui persiste serait due à la principale protéine de la membrane externe 

(MOMP) du genre Chlamydia libérée par la bactérie vivante lors de sa réplication. 
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6- CLINIQUE [26] 

Le diagnostic du trachome est essentiellement clinique. Le trachome commence 

généralement tôt dans l’enfance, dès l’âge de 1 an. Il se présente alors sous la forme 

d’une conjonctivite chronique, caractérisée par trois signes très évocateurs : 

 L’hyperplasie papillaire : la conjonctive tarsale, hyperhémiée et épaissie, estompe plus 

ou moins le réseau vasculaire sous jacent. 

 Les follicules : granulations saillantes, translucides, jaunâtres, d’environ 0,5 mm de 

diamètre. 

 Le pannus cornéen est un voile opalescent et vascularisé qui descend du limbe 

supérieur vers le centre de la cornée. Il peut parfois être accompagné de follicules au 

niveau du limbe. Ce stade inflammatoire représente la phase active et contagieuse de la 

maladie. Il persistera pendant plusieurs années, puis, vers 6-7 ans, apparaîtront, au sein de 

l’hyperplasie papillaire, les premières cicatrices conjonctivales d’aspect linéaire ou 

stellaire.  

Enfin, vers l’âge adulte, il n’y aura plus ni follicules, ni papilles ; par contre la 

conjonctive tarsale sera parcourue de lésions cicatricielles, plus ou moins ramifiées 

convergeant vers le bord libre de la paupière en déterminant un sillon (ligne d’ARLT). 

C’est le trachome cicatriciel. 

C’est la durée et surtout l’intensité de l’inflammation trachomateuse, qui déterminent le 

risque d’évolution vers la cécité. Chez un individu donné, cette intensité est 

essentiellement conditionnée par le nombre et le rythme des réinfections par Chlamydia 

trachomatis. 

Les inconvénients des anciennes classifications, particulièrement sensibles lors de la 

réalisation d’enquêtes épidémiologiques, ont abouti à la création d’une classification 

simplifiée qui a été reconnue par l’OMS en 1987. Dans cette classification on note 

simplement la présence ou l’absence de 5 signes, indépendamment les uns des autres : 
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- TF : inflammation trachomateuse folliculaire : présence d’au moins 5 follicules au 

niveau de la conjonctive tarsale supérieure (les follicules doivent avoir au moins 0,5 mm 

de diamètre). 

- TI: inflammation trachomateuse intense : épaississement inflammatoire prononcé de la 

conjonctive tarsale (papilles) tel que plus de la moitié des vaisseaux conjonctivaux 

profonds sont rendus invisibles. 

- TS : cicatrices conjonctivales trachomateuses : présence de cicatrices linéaires ou 

stellaires sur la conjonctive tarsale supérieure. 

- TT : trichiasis trachomateux : 1 cil au moins frotte sur le globe oculaire. 

- CO : opacité cornéenne : présence d’une opacité cornéenne d’une densité telle qu’une 

partie au moins du bord de la pupille apparaît trouble à travers la zone opaque. 

4- DIAGNOSTIC[26] 

Il est surtout clinique. Une conjonctivite folliculaire avec pannus évoque avant tout un 

trachome en zone d’endémie : 

- la présence de follicules tarsiens supérieurs et/ou 

- la présence de follicules limbiques et/ou  

- la présence d’inclusions de chlamydia au frottis conjonctival 

8- TRAITEMENT [   23] 

Il est basé sur la stratégie « CHANCE » 

C’est une stratégie recommandée par l’OMS. Au Mali elle est mise en œuvre par le 

PNLC avec l’implication de ses partenaires dans le cadre de « GET 2020 » (Global 

Elimination of Trachoma), qui s’appuie sur la communauté et qui est destinée à combattre 

le trachome en traitant l’infection et en réparant les dégâts qu’elle cause. 

Cette stratégie permet également d’améliorer l’accès aux soins dans la région où la 

maladie est endémique et de s’attaquer à ses causes sous-jacentes. 
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La stratégie « CHANCE » est faite de quatre (4) composantes : 

CH : Chirurgie dans le cadre du traitement du trichiasis 

 A : Antibiothérapie pour le traitement des cas de trachome évolutif  

 N : Nettoyage du visage pour prévenir la transmission de la maladie   

      d’un enfant à un autre 

CE : Changement de l’environnement par l’amélioration de l’approvisionnement en eau 

et de l’assainissement pour se débarrasser de la maladie. 

Dans le cadre du cercle de Bafoulabé la stratégie « CHANCE » a été mise en œuvre en 

2003 et elle est coordonnée par le Programme National de Lutte contre la Cécité (PNLC) 

et l’International Trachoma Initiative (ITI). 

Les différentes activités menées pour la réalisation des volets de cette stratégie dans le 

cercle de Bafoulabé étaient comme suit : 

Chirurgie : 

Elle se fait pour les cas de trichiasis et la méthode chirurgicale la plus pratiquée et la plus 

efficace est celle de Trabut. 

La chirurgie peut se faire soit en centre fixe soit en stratégie avancée par le déplacement 

d’une équipe d’agents de santé vers la population.  

Antibiothérapie : 

Il s’agit d’un traitement de masse pour toute la population de la zone endémique. Elle est 

utilisée pour le traitement du trachome évolutif. 

Elle se fait essentiellement par l’Azithromycine sous forme de suspension buvable et de 

comprimés ainsi que par la tétracycline pommade à 1%. 

L’approvisionnement de l’Azithromycine est financé par l’ITI. 

La distribution de l’Azithromycine à la population se fait surtout par les relais 

communautaires au niveau des villages et les chefs de postes médicaux.  

Ainsi le traitement chez les enfants de moins de 6 mois se fait par la pommade 

tétracycline 1%, soit 2 applications par jour pendant 6 semaines.  
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Chez les enfants de 6 mois et plus, ainsi que chez les adultes on utilise l’azithromycine en 

sirop et en comprimé. 

L’antibiothérapie se fait par une prise unique annuelle de 20 mg/kg  de poids corporel 

d’Azithromycine par voie orale. 

A cause de la difficulté de la mesure du poids dans le traitement de masse du trachome 

l’Azithromycine est donnée en fonction de la taille de l’individu avec l’utilisation des 

toises. 

Nettoyage du visage et Changement de l’Environnement : 

Ces volets se font essentiellement par les activités de sensibilisation (IEC). 

L’utilisation des médias locaux de proximité et d’agents de santé pour véhiculer les 

messages sur l’importance de nettoyage du visage des enfants avec de l’eau, du risque 

couru par l’exposition aux mouches, de la nécessité de construire des latrines pour lutter 

contre les mouches, de la gestion convenable des ordures, de la séparation  et de 

l’aération des parties du logement réservées au sommeil. 
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9-Résultats de l’enquête nationale de prévalence du trachome de 1996-1997 (18). 

Cartographie du trachome au Mali: résultat d’une enquête nationale.Bullettin de l’OMS, 

70,6 :599-606. 

 ●Le trachome actif chez les enfants de moins de 10 ans. 

Répartition de la prévalence du trachome actif chez les enfants de moins de 10 ans. 

Région TF (%) TI (%) 

Kayes 42,5 5,9 

Koulikoro 33,5 1,5 

Sikasso 31,7 4,9 

Ségou 23,1 0,3 

Mopti 44,1 7,2 

Tombouctou 31,7 5,9 

Gao Kidal 46,2 8,5 

Total 34,9 4,25 

 

La prévalence nationale du trachome actif était de 34,9%.Celle de la région de Kayes était 

de 42,5%. 

Les enfants de 3 ans étaient les plus affectés avec 49,2%.Le trachome actif était un peu 

plus fréquent chez les garçons que chez les filles avec respectivement 35,7% et 34,3%. 

● Le trachome actif chez les femmes de 15 ans et plus. 

La prévalence du trachome actif  était 13,3% dans la tranche d’âge 15-20 ans et de 5,8% 

chez les 20-30 ans. 
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● Le Trichiasis trachomateux (TT) et le trachome cicatriciel chez les  

femmes de 15 ans et plus. 

Répartition de la prévalence du trichiasis trachomateux et du trachome cicatriciel chez les 

femmes de 15 ans et plus. 

Région TT TS 

Kayes 3,3 26,2 

Koulikoro 3,9 21,4 

Sikasso 2,9 25,8 

Ségou 1,8 12,9 

Mopti 1,7 30,8 

Tombouctou 1,2 18,6 

Gao-Kidal 0,65 22,1 

Total 2,51 23,7 

La prévalence nationale du trichiasis était de 2,51% et elle était de 3,3% dans la région de 

Kayes. Le trachome cicatriciel était 23,7% et de 26,2% dans la région de Kayes. 
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1-Cadre de l’étude 

 

 

Graphique n°1 : Découpage sanitaire de la région de Kayes  

La région de Kayes représente la première région administrative du Mali.  

Elle est découpée en 7 cercles correspondant chacun à 1 district sanitaire (Diéma, Nioro, 

Yélimané, Kayes, Kéniéba, Bafoulabé et Kita), 

Les districts sanitaires concernés par l’enquête sont Bafoulabé et Kita.  

Ils couvrent une superficie de  km2 pour une population de  habitants en 2006. 
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L’enquête nationale de prévalence du trachome de 1996-97, a révélé des prévalences 

nationales de 34,9% pour le trachome actif chez les enfants de moins de 10 ans et de 

2,5% pour le trichiasis chez les femmes de 15 ans et plus. 

Pour la région de Kayes, ces chiffres étaient respectivement de 48,4% et 3,3%.   

2-Population de l’étude 

Il s’agit des enfants de 0 à 9 ans et les sujets de 15 ans et plus du district sanitaire de 

Bafoulabé. 

3-Type d’enquête 

Il s’agit d’une enquête rétrospective par sondage aléatoire à deux degrés. 

4-Echantillonnage 

La méthode de sondage en grappe décrite par l’OMS dans le cadre de l’évaluation des 

couvertures vaccinales, a été utilisée. 

Ainsi, 20 grappes ont été choisies au hasard. Les grappes correspondent à des villages. 

La localisation des villages a été faite à partir de la liste des villages du district  et 

l’effectif cumulé de leur population. L’intervalle de sondage a été obtenu en divisant la 

population cumulée totale par 20, le nombre de grappes. Pour la localisation de la 

première grappe, un nombre a été tiré  à partir de la table des nombres au hasard. Elle 

était située dans le village dont la population cumulée était supérieure ou égale au nombre 

tiré au hasard. 

La deuxième grappe  était située dans le village dont la population cumulée était 

supérieure ou égale à la somme du pas de sondage et du nombre tiré au hasard. 

Pour les autres grappes, on a ajouté systématiquement le pas de sondage à la population 

de chaque village. La localisation de la grappe correspondait au village dont l’effectif 

cumulé renfermait le chiffre ainsi mentionné. 

La taille de l’échantillon du district est donnée par la formule suivante : 

 

             Σ²α  p q 

      n = ----------- x d       où    p= taux de prévalence du trachome 
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             i ²                            q= 1-p 

                                             i= précision de l’étude 

                                            d= effet grappe 

                                            Σ = proportion d’unités statistiques 

Chez les enfants, il s’agissait d’évaluer la prévalence du trachome actif. La taille de 

l’échantillon sera déterminée en fonction des éléments suivants : 

P = 20% car il devrait baisser en principe au terme des actions entreprises après l’enquête 

de 1996-97 

i  = 5% 

d = 4 

α =5. 

Chez les femmes de 15 ans et plus, la prévalence des TT devait être évaluée. La taille de 

l’échantillon est calculée en fonction des éléments suivants : 

p = 1,5% car il devrait baisser en principe au terme des interventions réalisées après 

l’enquête de 1996-97 

i  = 5% 

d =  2% 

α  = 5%. 

Chez les hommes de 15 ans et plus, la prévalence des TT devait être évaluée. La taille de 

l’échantillon est calculée en fonction des éléments suivants : 

p = 1 car il est en principe plus bas chez les hommes que chez les femmes 

i  = 5% 

d =  2% 

α  = 5%. 

A partir des tailles ainsi calculées, le nombre de ménages à enquêter a été également 

reparti entre les grappes de chaque district. 

Dans un village, le choix de la première concession a été fait à partir d’un espace 

fonctionnel (Comme marché, mosquée). La pointe d’un crayon, bic ou tout autre outil 
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pointu  pivotant donnait l’orientation sur la première concession. La deuxième concession 

est obtenue en ajoutant un pas. Ce pas correspond au nombre total de ménages dans le 

village divisé par le nombre de ménages à enquêter multiplié par le nombre moyen de 

ménages à enquêter. 

Dans une concession, tous les ménages qui s’ y trouvaient ont été enquêtés. 

Un guide a été élaboré et mis à la disposition des équipes  pour un bon déroulement de 

l’enquête. 

5-Technique et instruments de collecte des données 

L’examen oculaire a été systématique pour le diagnostic des différentes formes de 

trachome. 

La codification simplifiée proposée par l’OMS, a été notre référence selon la technique 

suivante : 

- éversion des 2 paupières supérieures (chaque œil étant examiné et codifié 

séparément) 

- examen à l’aide d’une loupe de 2,5 et à une lumière suffisante (du jour ou à la 

torche) de la conjonctive tarsienne supérieure. L’examen commençait par les 

paupières et la cornée à la recherche de cils dévié ou de déviation cornéenne. On 

procédait ensuite à l’éversion de la paupière supérieure pour examiner la 

conjonctive qui tapisse sa partie la plus rigide (conjonctive tarsienne). 

          La codification a été faite suivant les critères suivants : 

 Trachome folliculaire (TF) : présence de 5 follicules ou plus sur la conjonctive 

tarsienne supérieure 

 Trachome intense (TI) : épaississement inflammatoire prononcé de la conjonctive 

tarsienne masquant plus de la moitié des vaisseaux profonds du tarse; 

 Cicatrice trachomateuse (TS): présence de cicatrices sur la conjonctive tarsienne 

supérieure. 
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 Trichiasis trachomateux (TT): 1 cil au moins, frottait le globe oculaire. 

L'évidence de l'épilation récente de cil(s) déviées) a été considérée comme un  

trichiasis.  

 Opacité cornéenne (CO) : opacité cornéenne évidente recouvrant l'aire pupillaire. 

N.B. 

 Tous les signes à retenir devaient avoir une existence évidente. 

 En cas de codification différente au niveau des yeux d’un même sujet, la 

codification la plus grave a été retenue. 

Etait  considéré trachomateux actif présentant  les critères de TF ou TI 

6-Plan d’analyse des données tout sujet   

Les données récoltées ont été saisies sur le logiciel Epi-info version 6. 

Un contrôle de qualité des données recueillies sur le terrain afin d’identifier des erreurs 

possibles,  a été réalisé de même qu’un nettoyage systématique du fichier. 

Les résultats sont présentés sous forme de tableaux, de graphiques ou sous forme 

narrative 

7-Test préliminaire  

Pendant une journée les supports ont été testés.                                                 

Par la même occasion,  les résultats des examens oculaires ont été codifiés. 

8-Considérations éthiques 

 Les enfants et adultes qui présentaient des signes de trachome évolutif ont été 

traités gratuitement par l’équipe d’enquête avec la pommade tétracycline 1%;  

 Les sujets de 15 ans et plus avec un trichiasis ont été référés sur leur accord au 

centre de santé le plus proche où une chirurgie palpébrale « gratuite » était faisable. 

9- Plan de travail  

Pour la réalisation de cette étude, il y avait : 

- 2 équipes composées chacune d’ 1 enquêteur, 1 superviseur et 1 chauffeur. 

- 2 véhicules 

- 1 agent de saisie 
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A- Caractéristiques socio-demographiques des patients 

en 2005 dans le district sanitaire de Bafoulabé. 

Tableau I : Répartition des enfants de moins de 10 ans enquêtés selon les 

tranches d’âge en 2005 dans le district sanitaire de Bafoulabé. 

Tranches d’âge (ans) 

 

Effectif absolu Pourcentage 

0-4  

 

574 47,7 

5-9 

 

629 52,3 

Total  

 

1203 100 

  

La tranche d’âge 5-9 ans représentait 52,3% de l’échantillon. 

 

Tableau II : Répartition des enfants de moins de 10 ans enquêtés selon le 

sexe en 2005 dans le district sanitaire de Bafoulabé 

Sexe  

 

Effectif absolu Pourcentage 

Masculin  

 

609 50,6 

Féminin  

 

594 49,4 

Total  

 

1203 100 
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Le sexe masculin était le plus représenté avec  50,6% de l’échantillon. 

Tableau III : Répartition des sujets de 15 ans et plus enquêtés selon les 

tranches d’âge en 2005 dans le district sanitaire de Bafoulabé  

Tranches d’âge (ans) 

 

Effectif absolu Pourcentage 

15-19 

 

192 19,6 

20-59 

 

671 68,6 

60 et + 

 

116 11,8 

Total  

 

979 100 

  

La tranche d’age 20-59ans représentait  68,6% de l’échantillon. 

 

Tableau IV : Répartition des sujets de 15 ans et plus enquêtés selon le sexe 

en 2005 dans le district sanitaire de Bafoulabé 

Sexe  

 

Effectif absolu Pourcentage 

Masculin  

 

309 31,6 

Féminin  

 

670 68,4 

Total  

 

979 100 
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Le sexe féminin était le plus représenté avec 68,4% de l’échantillon.  

 

B- Caractéristiques cliniques des patients en 2005 dans 

le district sanitaire de Bafoulabé. 

Tableau V : Répartition des enfants de moins de 10 ans selon la présence du 

trachome folliculaire ou intense (TF/TI en 2005 dans le district sanitaire de 

Bafoulabé 

TF/TI 

 

Effectif absolu Pourcentage (%) 

Présence  15 1,25 

 

Absence 

 

1188 98,75 

Total 

  

1203 100 

 
1,25% des enfants de moins de 10 ans avaient des TF/TI. 
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Tableau VI : Répartition des enfants de moins de 10 ans atteints des TF/TI 
selon les tranches d’âge en 2005 dans le district sanitaire de Bafoulabé 
 
Tranches 
d’âge      
(ans) 
 
TF/TI 

 

                          0-4                           5-9 
 

Effectif 
absolu 

Pourcentage 
(%) 

Effectif 
absolu 
 

Pourcentage 
(%) 

Présence 
 
 

6 1,04 9 1,43 

Absence 
 
 

568 98,96 620 
 

98,57 

Total 
 
 

574 100 629 
 

100 

 
La tranche 5-9 ans était la plus affectée avec 1,43%. 
Tableau VII : Répartition des enfants de moins de 10 ans atteints des TF/TI 
selon le sexe en 2005 dans le district sanitaire de Bafoulabé. 
 
                
Sexe 
 
 
TF/TI 

Masculin Féminin 
 

Effectif 
absolu 

Pourcentage 
(%) 

Effectif 
absolu 
 

Pourcentage 
(%) 

Présence 
 
 

9 1,51 6 
 

0,98 

Absence 
 
 

585 98,49 603 
 

99,02 

Total 
 
 

594 100 609 
 

100 

 
Le sexe masculin était le plus touché avec 1,51%. 
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Tableau VIII : Répartition des enfants de moins de 10 ans selon l’aspect du 
visage en 2005 dans le district sanitaire de Bafoulabé 
 
Aspect du visage 
 
 

 
Effectif absolu 

 
Pourcentage (%) 

Sale 
 
 

 
229 

 
19 

Propre 
 
 

 
974 

 
81 

Total 
 
 

 
1203 

 
100 

 
81% des enfants de moins de 10 ans avaient le visage propre 
 
 
Tableau IX : Répartition des enfants de moins de 10 ans atteints des TF/TI 
selon l’aspect du visage en 2005 dans le district sanitaire de Bafoulabé  
 
Aspect du        
                
visage 
 
TF/TI        

Sale Propre 
 

Effectif 
absolu 

Pourcentage 
(%) 

Effectif 
absolu 
 

Pourcentage 
(%) 

 
OUI 
 
 

6 2,62 9 
 

0,92 

NON 
 
 

223 97,38 965 
 

99,08 

 
 
Total 

229 100 974 
 

100 

 
2,62% des enfants au visage sale avaient des TF/TI. 
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Tableau X : Répartition des enfants de moins de 10 ans selon la présence 
des mouches sur le visage en 2005 dans le district sanitaire de Bafoulabé 
 
Présence 
 
 

Effectif absolu Pourcentage (%) 

Oui 
 
 

4 0,33% 

Non 
 

1199 99,67 

Total 
 
 

1203 100 

 
99,67% des enfants n’avaient pas les mouches sur le visage. 
 
 
Tableau XI : Répartition des enfants de moins de 10 ans atteints de TF/TI 
selon la présence des mouches sur le visage en 2005 dans le district sanitaire 
de Bafoulabé. 
 
Mouches sur   
         le 
visage 
 
TF/TI 

Présence Absence 
 

Effectif 
absolu 

Pourcentage 
(%) 

Effectif 
absolu 
 

Pourcentage 
(%) 

OUI 
 
 

1 25 14 
 

1,17 

NON 
 
 

3 75 1185 
 

98,83 

Total 
 
 

4 100 1199 
 

100 

 
25% des enfants avec des mouches sur le visage avaient des TF/TI. 
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Tableau XII : Répartition des sujets de 15 ans et plus selon la présence des 

TF/TI en 2005 dans le district sanitaire de Bafoulabé 

TF/TI 

 

Effectif absolu Pourcentage (%) 

 

OUI 

 

2 0,20 

NON  

 

977 99,80 

Total 

 

979 100 

 

0,20% des sujets de 15 ans et plus avaient des TF/TI. 
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Tableau XIII : Répartition des sujets de 15 ans et plus atteints des TF/TI 
selon les tranches d’âge en 2005 dans le district sanitaire de Bafoulabé 
 
Tranche
s d’âge    
                
(ans) 
                
  
 TF/TI      

             15-19 
 

           20-59         60 et plus 

Effecti
f 
absolu 
 

Pourcentag
e (%) 

Effecti
f 
absolu 
 

Pourcentag
e (%) 

Effecti
f 
absolu 
 

Pourcentag
e (%) 

Présenc
e 
 
 

0 0 1 0,15 1 0,86 

Absence 
 
 

192 100 670 99,85 115 99,14 

Total 
 
 
 

192 100 671 100 116 100 

 
La tranche d’âge 60 ans et plus était la plus touchée avec 0,86%. 
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Tableau XIV : Répartition des sujets de 15 ans et plus atteints des TF/TI 

selon le sexe en 2005 dans le district sanitaire de Bafoulabé 

        Sexe 
 
 
TF/TI 

Masculin Féminin 
 

Effectif 
absolu 

Pourcentage 
(%) 

Effectif 
absolu 
 

Pourcentage 
(%) 

Présence 1 
 
 

0,32 1 
 

0,15 

Absence 308 
 
 

99,68 669 
 

99,85 

Total 309 
 
 

100 670 
 

100 

 
Le sexe masculin semble plus touché que le sexe féminin avec 0,32% 
Tableau XV : Répartition des sujets de 15 ans et plus selon la Présence du 
trachome cicatriciel (TS) en 2005 dans le district sanitaire de Bafoulabé 
TS 

 

Effectif absolu Pourcentage (%) 

 

OUI 

 

31 3,17 

 

NON  

 

948 96,83 

 

Total 

 

979 100 

 
3,17% des sujets de 15 ans et plus avaient le trachome cicatriciel 
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Tableau XVI : Répartition des sujets de 15 ans et plus atteints du trachome 
cicatriciel selon la tranche d’âge en 2005 dans le district sanitaire de 
Bafoulabé 
Tranche 
d’âge    
               
(ans) 
 
TS 

            15-19 
 

          20-59         60 et plus 

Effecti
f 
absolu 
 

Pourcentag
e (%) 

Effecti
f 
absolu 
 

Pourcentag
e (%) 

Effecti
f 
absolu 
 

Pourcentag
e (%) 

Présenc
e 
 

1 0,52 24 3,57 6 5,17 

Absence 
 
 

191 99,48 647 96,43 110 94,83 

Total 
 
 

192 100 671 100 116 100 

 
La tranche d’âge 60 ans et plus était la plus affectée avec 5,17%. 
Tableau XVII : Répartition des sujets de 15 ans et plus atteints du trachome 
cicatriciel selon le sexe en 2005 dans le district sanitaire de Bafoulabé 
           Sexe 
 
 
TS 

Masculin Féminin 
 

Effectif 
absolu 

Pourcentage 
(%) 

Effectif 
absolu 
 

Pourcentage 
(%) 

OUI 
 
 

10 3,24 21 
 

3,13 

NON 
 
 

299 96 ,76 649 
 

96,87 

Total 
 
 

309 100 670 
 

100 

 
Les deux sexes masculin et féminin étaient presque équitablement atteints 
avec respectivement 3,24% et 3,13%. 
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Tableau XVIII: Répartition des sujets de 15 ans et plus Selon la présence 
du trichiasis trachomateux (TT) en 2005 dans le district sanitaire de 
Bafoulabé 
TT 

 

Effectif absolu Pourcentage (%) 

OUI 21 

 

2,15 

NON 

  

958 97,85 

Total 

 

979 100 

 
2,15% des sujets de 15 ans et plus avaient le trichiasis trachomateux. 
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Tableau XIX: Répartition des sujets de 15 ans et plus atteints du trichiasis 

trachomateux (TT) selon les tranches d’âge en 2005 dans le district sanitaire 

de Bafoulabé  

Tranche
s d’âge    
               
(ans) 
 
 
TT 

15-19 
 

20-59 60 et plus 

Effecti
f 
absolu 
 

Pourcentag
e (%) 

Effecti
f 
absolu 
 

Pourcentag
e (%) 

Effecti
f 
absolu 
 

Pourcentag
e (%) 

OUI 
 
 

0 0 13 1,94 8 6,90 

NON 
 
 

192 100 658 98,06 108 93,10 

Total 
 
 

192 100 671 100 116 100 

 
 
La tranche d’âge 60 ans et plus était la plus touchée avec 6,90%. 
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Tableau XX: Répartition des sujets de 15 ans et plus atteints du trichiasis 

trachomateux (TT) selon le sexe en 2005 dans le district sanitaire de 

Bafoulabé 

                  
Sexe 
 
 
TT 

Masculin Féminin 
 

Effectif 
absolu 

Pourcentage 
(%) 

Effectif 
absolu 
 

Pourcentage 
(%) 

OUI 
 
 

7 2,27 14 
 

2,09 

NON 
 

302 97,73 656 
 

97,91 

Total 
 
 

309 100 670 
 

100 

 
Les deux sexes masculin et féminin étaient presque équitablement atteints 
avec respectivement 2,27% et 2,09%. 
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Tableau XXI: Répartition de la distribution de l’azithromycine en 2005 
dans district sanitaire de Bafoulabé 
 
Population 

 

Effectif absolu Pourcentage (%) 

Population traitée 

 

1304888 65,7 

Population non traitée 

 

68020 34,3 

Total 

 

198508 100 

 
65,7% de la population à traitée ont bénéficie de la distribution de 
l’azithromycine 
   

Tableau XXII: Répartition de la distribution de la pommade tétracycline à 

1%  en 2005 dans district sanitaire de Bafoulabé 

Population 

 

Effectif absolu Pourcentage (%) 

Population traitée 

 

3667 90,5 

Population non traitée 

 

384 9,5 

Total 

 

4051 100 

 
90,5% de la population à traitée ont bénéficies de la distribution de la 
pommade tétracycline à 1% 
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Tableau XXIII: Répartition de la distribution cumulée de l’azithromycine et 

de la pommade tétracycline à 1%  en 2005 dans district sanitaire de 

Bafoulabé 

Population 

 

Effectif absolu Pourcentage (%) 

Population traitée 

 

134155 66,2 

Population non traitée 

 

68404 33,8 

Total 

 

202559 100 

 

66,2% de la population ont bénéficié de la distribution cumulée. 
 
 
Tableau XXIV : Répartition de la chirurgie du trichiasis trachomateux (TT) 

de 2003 à 2004 dans district sanitaire de Bafoulabé 

TT  

 

Effectif absolu Pourcentage (%) 

 Opérés 

 

167 75,6 

 Non opérés 

 

54 24,4 

Total 

 

221 100 

 
75 ,6% des cas de TT ont bénéficié de la chirurgie. 
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1- Echantillon.                                                                                                                            

IL S’agissait d’une enquête de prévalence du trachome menée du 14 au 23 

novembre 2005 dans le district sanitaire de Bafoulabé après distribution de 

masse d’azithromycine. Il s’est agi d’une enquête transversale, par sondage 

aléatoire à deux degrés dans le district sanitaire après avoir  appliqué la 

stratégie CHANCE pendant 3 ans et qui avait pour objectif General d’ 

Evaluer la prévalence du trachome.  

Au total 1203 enfants de moins de 10 ans ont été examinés dans l’ensemble 

du district sanitaire de Bafoulabé dont 609 de sexe féminin et 594 de sexe 

masculin. 

Les sujets de 15 ans et plus étaient à 979 dont 68,53% étaient dans la tranche 

d’age 20-59 ans et 670 étaient de sexe féminin soit 68,43%. 

2- Trachome actif chez les enfants de moins de 10 ans. 

Dans notre étude, la prévalence du trachome actif chez les enfants de moins 

de 10 ans était de 1,25%. 

L’enquête nationale menée en 1996-1997 estimait la prévalence du trachome 

actif chez les enfants de moins de 10 ans à 34,9%.  

Quant à la région de Kayes cette prévalence était de 42,5%. 

Une étude similaire menée dans le district de Dioïla au cours de la même 

période après 3 ans de mise en œuvre de la stratégie CHANCE a retrouvé 

une diminution de la prévalence du trachome actif chez les moins de 10 ans 

et les sujets de 15 ans et plus, respectivement à 0,81% et 0,42% [16].  

Au Maroc (Errachidia), la prévalence du trachome folliculaire est passée de 

34,5% en 1999 à 10% en 2001 après la mise en œuvre de la stratégie 

« chance » (13). 
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Cette baisse considérable s’explique par le traitement de masse à 

l’azithromycine et à la pommade de tétracycline ainsi que par les activités de 

sensibilisation des parents. 

La prévalence prédominait dans la tranche d’âge 5-9 ans avec 1,43%.Elle 

prédominait chez les enfants de 3 ans en 1996-1997 avec 49,2% (18). Dans 

cette tranche, les parents surveillent peu les enfants.  

Le sexe masculin  prédominait avec 1,51%.La prédominance du sexe 

masculin était de 35,7% en 1996-1997 (18).Les garçons jouent plus 

fréquemment que les filles et font le plus souvent des jeux très salissant. 

3- Trachome actif chez les sujets de 15 ans et plus. 

La prévalence du trachome actif chez les sujets de 15 ans et plus était de 

0,20%.Les sujet de 15 ans et plus prennent plus soins d’eux même.  

La tranche d’âge 60 ans et plus prédominait avec 0,86%. En 1996-1997 (18) 

la tranche d’âge 15-20 ans prédominait avec 13,3%.L’hygiène insuffisante 

due à la negligeance peut expliquer cette prédominance. 

 Le sexe masculin prédominait avec 0,32% dans notre étude. Les femmes 

semblent prendre plus soins d’elles même que les hommes. 

4-Traitement de masse par l’azithromycine et de la pommade 

tetracyline. 

La couverture de la population par l’azithromycine était de 65,7% et celle 

par la pommade tétracycline à 1% était de 90,5% soit une couverture 

cumulée de 66,2%. 

Des études ont prouvé que le traitement par l’Azithromycine réduisait la 

prévalence du trachome actif.   

Une étude réalisée à Bankass en 2002 par Sima S [29] a montré l’efficacité 

de l’Azithromycine sur le trachome ; la prévalence du trachome actif chez 

les enfants de moins de 11 ans avant la distribution de l’Azithromycine était 
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à 55,6% et elle a baissé à 24,4% après 6 mois de distribution de 

l’Azithromycine. 

Une autre étude faite par Hurt F et coll [11] en Gambie a démontré que 

l’utilisation de l’Azithromycine par voie orale semble prévenir la cécité due 

au trachome. 

La prévalence du trachome actif avant la distribution était de 16% ; deux 

mois plus tard elle était passée à 4,6% dans le groupe traité par 

l’Azithromycine et de 5,1% dans le groupe traitée par la tétracycline. 

La distribution de masse de l’Azithromycine et de la pommade tétracycline à 

1% au cours de la stratégie « CHANCE » s’appuyait sur les 

recommandations de l’OMS qui estime que lorsque la prévalence du 

trachome actif est égale ou supérieure à 10% dans une population, un 

traitement de masse doit être fait. Cette distribution était faite par les agents 

de santé et les relais situés dans les villages. Elle était coordonnée par le 

Programme National de Lutte contre la Cécité (PNLC) et l’Initiative 

Internationale pour la Lutte Contre le Trachome (ITI). 

5- Nettoyage du visage et changement d’environnement. 

 81%  des enfants de moins de 10 ans  avaient le visage propre. Le rôle de 

réduction du trachome actif par le nettoyage du visage avait été déjà 

démontré par Resnikoff S et Queguiner (27). 

 99,5% des enfants n’avaient pas de mouches sur le visage. Francis V et 

Turner V (9) avaient montré que le visage propre attirait moins de mouches 

et réduisait le risque de se faire infecter. 

La prise de conscience par le biais des radios de proximité des  parents 

notamment des mères sur l’importance du nettoyage du visage, 

l’amélioration des points d’eau et des activités d’assainissement de 
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l’environnement notamment la construction et l’utilisation de latrines 

pourrait expliquer ces résultats.  

6- Trichiasis trachomateux  chez les sujets de 15 ans et plus. 

La prévalence du trichiasis trachomateux dans la population de 15 ans et 

plus était de 2,15%. 

L’enquête nationale sur le trachome en 1996-1997  estimait la prévalence du 

trichiasis trachomateux à 2,51% [18]. 

Cette prévalence était de 3,3% dans la région de Kayes en 1996-1997. 

L’étude menée dans le district sanitaire de Dioïla a  retrouvé une prévalence 

du trichiasis trachomateux chez les sujets de 15 ans et plus à 1,48% [16]. 

Au Maroc (Errachidia) la prévalence du trichiasis trachomateux est passée 

de 3,2% en 1999 à 1,8% en 2001(13) après la mise en œuvre de la stratégie 

« chance ». 

La prévalence du trichiasis trachomateux dans notre étude reste toujours 

supérieure au seuil de 1% de l’OMS.  

La négligence de la population, plutôt préoccupée par les activités 

champêtres au lieu de se faire examiner ou de se faire opérer au niveau des 

centres de santé pourrait expliquer cette baisse moins considérable par 

rapport à la prévalence de1996-1997 et du seuil de l’OMS.  

 La tranche d’âge 60 ans et plus était la plus touchée avec 6,90%.Le 

trichiasis étant une complication d’âge avancé et la négligence de cette 

tranche d’âge peuvent justifier cette prévalence élevée.  

Le trichiasis affectait équitablement les deux sexes, avec respectivement 

2,27% pour le sexe masculin et 2,09% pour le sexe féminin. 

7- Chirurgie du trichiasis. 

75 ,6% des cas de trichiasis trachomateux recensés ont bénéficiés de la 

chirurgie. 
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Des études, faites dans d’autres pays notamment le Maroc, ont démontré 

l’efficacité de la chirurgie décentralisée dans la réduction des cas de 

trichiasis [22]. 

Les résultats obtenus par notre étude s’expliqueraient par le fait que la 

chirurgie était organisée sous la forme d’une stratégie avancée qui consistait 

à faire déplacer les opérateurs de trichiasis vers les villages.  

La formation des opérateurs du trichiasis a permis d’augmenter les effectifs 

et améliorer ainsi le nombre d’interventions chirurgicales du trichiasis.  
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1- CONCLUSION 

Notre étude portait sur l’impact de la mise en œuvre de la stratégie 

« CHANCE » dans la lutte contre le trachome dans le district sanitaire de 

Bafoulabé en 2005. 

Les taux de prévalence nous ont permis de montrer l’impact de la mise en 

œuvre de cette stratégie. 

La prévalence du trachome actif était de 1,25% dans la population de moins 

de 10 ans et prédominait dans la tranche d’âge 5-9 ans avec 1,43% et  dans 

le sexe masculin avec 1,51%. 

 Elle était de 0,20% dans la population de 15 ans et plus et prédominait dans 

la tranche d’âge 60 ans et plus avec 0,86% et dans le sexe masculin avec 

0,32%. 

Ces résultats constituent un impact positif considérable car inférieur au seuil 

de10% de l’OMS. 

81%  des enfants de moins de 10 ans  avaient le visage propre et 99,5% 

n’avaient pas de mouche sur le visage. 

La prévalence du trichiasis trachomateux était de 2,15% dans la population 

de15 ans et plus et prédominait dans la tranche d’âge  60 ans et plus avec 

6,90%.La prévalence était de 2,27% dans le sexe masculin et de 2,09% dans 

le sexe féminin. 

Le trichiasis trachomateux  reste encore un problème de santé publique car  

sa prévalence  est toujours supérieure au seuil de 1% de l’OMS. 

Les résultats satisfaisants obtenus sur le trachome actif ne semblent pas 

seulement êtres liés à la distribution de l’Azithromycine et de la  pommade 

tétracycline mais aussi aux activités d’assainissement de l’environnement et 

à l’amélioration du niveau socio-économique du milieu. 
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2- RECOMMANDATIONS  

Au terme de cette étude les recommandations suivantes sont proposées et 

s’adressent respectivement aux :  

Coordinateur du PNLC 

♦ Poursuivre et étendre la mise en œuvre de la stratégie « CHANCE » dans 

le district sanitaire de Bafoulabé dans ses autres aspects (CH, N et CE) 

♦ Renforcer les volets nettoyage du visage et changement de 

l’environnement 

♦ Renforcer  l’IECS 

♦ Evaluer régulièrement la mise en œuvre de la stratégie « CHANCE » dans 

des sites sentinelles. 

 Médecins ophtalmologues : 

♦ Prendre en charge correctement les cas de trachome pour empêcher 

l’évolution vers le trichiasis. 

♦ Expliquer aux malades l’importance de se faire opérer dans un centre de 

santé le plus tôt possible pour éviter des complications. 

Populations : 

♦Evacuer les déchets et construire des latrines pour éviter la pilulation des 

mouches. 

♦Consulter précocement les agents spécialisés en ophtalmologie chaque fois 

qu’il y a présence de trichiasis. 

♦Promouvoir une hygiène individuelle et collective. 
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  Annexe 1  
                               FICHE SIGNALETIQUE                           

 

Nom                        : Tchoko Legheda  

Prénom                    : Landry 

Titre de la thèse          : Impact de la mise en œuvre de la stratégie   

                                           «  Chance » dans la lutte contre le trachome dans le  

                                           district sanitaire de Bafoulabé. Résultats de 2005. 

 Année de soutenance   : 2008 

Ville de la soutenance : Bamako 

Pays de soutenance     : Mali 

Secteurs d’intérêt        : Ophtalmologie, Santé publique 

Lieu de dépôt            : Bibliothèque de la faculté de médecine de  

                                          Pharmacie et d’odonto-stomatologie de l’université  

                                          de Bamako 

Résumé : Il s’agit d’une étude rétrospective durant la période du 14 au 23 novembre 

2005. 

Elle se portait sur des populations 1203 enfants de moins de 10 ans et de 979 enfants et 

adultes de 15 ans et plus. 

L’objectif général était d’étudier l’impact de la mise en œuvre de la stratégie CHANCE 

dans le district sanitaire de Bafoulabé. 

Apres l’enquête national de 1996-1997 qui estimait que la prévalence du trachome actif 

était à 34 ,9 % chez les enfants de moins de 10 ans et que celle du trichiasis trachomateux 

à 2,51% chez les individus de plus de 15 ans, on devrait s’attendre théoriquement à des 

résultats meilleurs après 3 ans de mise en œuvre de cette stratégie. 

Nos constats étaient les suivant : la prévalence du trachome actif chez les enfants de 

moins de 10 ans était de 1,25% pour une prédominance de la tranche d’age 4-9 ans avec 

1,43% et du sexe masculin avec 1,51%.Elle était  de 0,20 % chez les 15 ans et plus et 

prédominait dans la tranche d’âge 60 ans et plus avec 0,86% et du sexe masculin avec 

0,32%. La prévalence du trichiasis trachomateux dans la population de 15 ans et plus était 
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de 2,15% et prédominait dans la tranche d’âge 60 ans et plus avec 6,90% et elle était 

repartie équitablement dans les deux sexes.81% des enfants avaient le visage propre et 

99,5% n’avaient pas de mouches sur le visage. 

Mots clés : Trachome- impact- stratégie chance- Bafoulabé. 
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SS EE RR MM EE NN TT   DD ’’ HH II PP PP OO CC RR AA TT EE   

EEnn    pprréésseennccee  ddeess  MMaaîîttrreess  ddee  cceettttee  ffaaccuullttéé,,  ddee  mmeess  cchheerrss  ccoonnddiisscciipplleess,,  

ddeevvaanntt  ll’’eeffffiiggiiee  dd’’HHiippppooccrraattee,,  jjee  pprroommeettss  eett  jjee  jjuurree,,  aauu  nnoomm  ddee  ll’’EEttrree  

SSuupprrêêmmee,,  dd’’êêttrree  ffiiddèèllee  aauuxx  llooiiss  ddee  ll’’hhoonnnneeuurr  eett  ddee  llaa  pprroobbiittéé  ddaannss  ll’’eexxeerrcciiccee  

ddee  llaa  MMééddeecciinnee..            

  JJee  ddoonnnneerraaii  mmeess  ssooiinnss  ggrraattuuiittss  àà  ll’’iinnddiiggeenntt  eett  nn’’eexxiiggeerraaii  jjaammaaiiss  uunn  ssaallaaiirree  

aauu--ddeessssuuss  ddee  mmoonn  ttrraavvaaiill..    

JJee  nnee  ppaarrttiicciippeerraaii  àà  aauuccuunn  ppaarrttaaggee  ccllaannddeessttiinn  dd’’hhoonnoorraaiirreess..    

AAddmmiiss  àà  ll’’iinnttéérriieeuurr  ddeess  mmaaiissoonnss,,  mmeess  yyeeuuxx  nnee  vveerrrroonntt  ppaass  ccee  qquuii  ss’’yy  ppaassssee,,  

mmaa  llaanngguuee  ttaaiirraa    lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt    ccoonnffiiééss  eett  mmoonn  ééttaatt  nnee  sseerrvviirraa  ppaass  

àà  ccoorrrroommpprree  lleess  mmœœuurrss,,  nnii  àà  ffaavvoorriisseerr  llee  ccrriimmee..    

JJee  nnee  ppeerrmmeettttrraaii  ppaass  qquuee  ddeess  ccoonnssiiddéérraattiioonnss  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonn,,  ddee  rraaccee,,  

ddee  ppaarrttii  oouu  ddee  ccllaassssee  ssoocciiaallee  vviieennnneenntt  ss’’iinntteerrppoosseerr  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  mmoonn  

ppaattiieenntt..    

JJee  ggaarrddeerraaii  llee  rreessppeecctt  aabbssoolluu  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddèèss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..    

  

MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn’’aaddmmeettttrraaii  ppaass  ddee  ffaaiirree  uussaaggee  ddee  mmeess  

ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  ccoonnttrree  lleess  llooiiss  ddee  ll’’hhuummaanniittéé..    

  

RReessppeeccttuueeuuxx  eett  rreeccoonnnnaaiissssaanntt  eennvveerrss  mmeess  mmaaîîttrreess,,  jjee  rreennddrraaii  àà  lleeuurrss  

eennffaannttss  ll’’iinnssttrruuccttiioonn  qquuee  jj’’aaii  rreeççuuee  ddee  lleeuurrss  ppèèrreess..    

QQuuee  lleess  hhoommmmeess  mm’’aaccccoorrddeenntt  lleeuurr  eessttiimmee  ssii  jjee  ssuuiiss  ffiiddèèllee  àà  mmeess  pprroommeesssseess..    

QQuuee  jjee  ssooiiss  ccoouuvveerrtt  dd’’oopppprroobbrree  eett  mméépprriisséé  ddee  mmeess  ccoonnffrrèèrreess  ssii  jj’’yy  

mmaannqquuee  !!      

JJee  llee  jjuurree  !!  

 

 


